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REVISÃO DE LITERATURA 

I. INTRODUÇÃO  

 

A doença arterial coronariana (DAC) é a causa mais comum de morbimortalidade 

nos países ocidentais (LLOYD-JONES, 2009). A disponibilidade de opções terapêuticas 

eficazes do ponto medicamentoso, intervencionista, assim como cirúrgico, torna importante a 

identificação de pacientes sob risco aumentado de eventos cardiovasculares (JAHNKE, 2007). 

Dessa forma, a avaliação do prognóstico é essencial para selecionar o manejo apropriado dos 

pacientes com DAC conhecida ou suspeita (PUNDZIUTE, 2007). Apesar de o padrão-ouro 

para o diagnóstico de DAC ser a cineangiocoronariografia (CATE), técnicas não invasivas 

desempenham um importante papel no direcionamento para procedimentos diagnósticos e 

terapêuticos invasivos, além de estarem associadas a menor morbidade e custo (SCANLON, 

1999).  

O teste ergométrico (TE) é o exame não invasivo inicial recomendado para o 

diagnóstico e estratificação de risco de pacientes com suspeita de DAC (ROGER, 1998; 

GORAYA, 2000; GIBBONS, R. J., 2002), porém, está estabelecido na literatura que as 

alterações da motilidade segmentar do ventrículo esquerdo detectadas a partir da 

ecocardiografia sob estresse físico (EEF) aparecem mais precocemente na cascata isquêmica 

do que a angina ou alterações do segmento ST (PICANO, 2003). Dessa forma, pacientes com 

suspeita de DAC que não desenvolvem angina ou anormalidades eletrocardiográficas durante 

o TE podem ter um risco baixo para eventos cardíacos, entretanto a menor sensibilidade desse 

teste na detecção de DAC obstrutiva pode implicar potencialmente uma falha na identificação 

de pacientes de risco (BOUZAS-MOSQUERA, 2009).  

A EEF apresenta boa acurácia para detecção de DAC, com maior sensibilidade e 

especificidade para o seu diagnóstico em relação ao eletrocardiograma, ao TE e ao 

ecocardiograma em repouso, além de apresentar valor adicional na localização e quantificação 

da isquemia miocárdica (CHEITLIN, 2003). A extensão da isquemia e a severidade das 

alterações de motilidade das paredes do miocárdio, medidas no pico do esforço do protocolo 

do EEF, são consideradas preditores independentes e cumulativos do prognóstico de pacientes 

com DAC, fornecendo informação prognóstica adicional ao TE padrão (ELHENDY, 2004). A 
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severidade da disfunção ventricular induzida pelo exercício é considerada a principal variável 

prognóstica (D'ANDREA, 2005).  

Estudos prévios têm indicado claramente o valor do EEF na predição de 

mortalidade e eventos cardiovasculares (ARRUDA, 2001; ARRUDA, 2001; ARRUDA-

OLSON, 2002; ELHENDY, 2004; MCKEOGH, 2007; OLIVEIRA, 2007; OLIVEIRA, 2009; 

YAO, 2009), porém não existem na literatura trabalhos que abordem o valor prognóstico da 

EEF em pacientes com probabilidade pré-teste intermediária de DAC e TE normal. 

 

 

II. DOENÇA ARTERIAL CORONÁRIA (DAC) 

 

2.1 Epidemiologia 

 

 A doença arterial coronária (DAC) constitui a principal causa de 

morbimortalidade no mundo (RASSI JUNIOR, 2004). Está associada a uma série de fatores 

de risco como história familiar, tabagismo, hipertensão, diabetes mellitus (DM), dislipidemia 

e obesidade (BONACA MP et al, 2008). No Brasil, segundo DATASUS 2011, as doenças do 

aparelho circulatório lideram as causas de mortalidade, sendo responsáveis por 335.213 óbitos 

neste ano. Dentre esses, as doenças isquêmicas cardíacas representam 53,8% do total. 

As doenças cardiovasculares (DCV) são responsáveis por alta frequência de 

internações, ocasionando custos médicos e socioeconômicos elevados (BANCO MUNDIAL, 

2005). Somente no ano de 2012, elas foram responsáveis por 546.443 internações hospitalares 

no Sistema Único de Saúde (SUS), resultando em um custo de mais de 500 milhões de reais 

aos cofres públicos (DATASUS, 2012). 

Devido ao seu inegável impacto social e econômico, a avaliação precoce da DAC tem 

despertado grande interesse ao longo do tempo, a fim de se identificar, não somente um grupo 

de indivíduos de alto risco, nos quais intervenções adicionais são necessárias, mas também, 

selecionar um subgrupo de baixo risco, no qual esses procedimentos seriam dispensáveis 

(ALVES, 2010). 

A projeção do estudo Global Burden of Diseases para 2020 indica que as doenças 

cardiovasculares (DCV) permanecerão como a causa principal de óbito e de incapacidade, 

principalmente nos países em desenvolvimento. No Brasil, essa incidência vem aumentando 

ao longo dos anos e, em paralelo, os gastos dedicados ao tratamento têm sido 

progressivamente maiores, tanto na esfera do atendimento público quanto na Saúde 

Suplementar (DATASUS 2010). 

 O envelhecimento da população e o estilo de vida moderno colaboram para que esses 

níveis de DAC ainda se mantenham tão expressivos (RASSI, 2004). O crescimento ainda 
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acelerado da incidência das DCV em países em desenvolvimento representa uma das 

questões de saúde pública mais relevante da atualidade. 

 

 

2.2 Fisiopatologia 

 

 À medida que uma lesão aterosclerótica se desenvolve em artéria epicárdica ocorre 

estreitamento luminal e, nas obstruções significativas, o vaso passa a oferecer grande 

resistência ao fluxo coronário. Dentro de limites fisiológicos de pressão de perfusão, a auto-

regulação coronária permite ajustes da resistência arteriolar mantendo adequada a relação 

fluxo/demanda do oxigênio miocárdico (EPSTEIN SE et al, 1985). A resistência da artéria 

epicárdica aumenta em função do maior grau de estenose, a resistência arteriolar distal, 

diminui para manter o fluxo em níveis normais. Quando a reserva vasodilatadora arteriolar 

estiver exaurida, a perfusão miocárdica é linearmente dependente da pressão de perfusão. 

Nestas condições, quedas da pressão arterial (PA) podem induzir isquemia (DA LUZ PL et 

al,1996). 

 O esgotamento da reserva coronária inicia-se a partir de lesões que ocupam pelo 

menos 70% do diâmetro do vaso. Em lesões concêntricas, o fluxo coronário depende do 

grau de lesão e da pressão de perfusão. Em lesões excêntricas, o grau de obstrução pode ser 

dinâmico, visto que a porção da placa menos afetada pelo processo aterosclerótico pode 

sofrer dilatação ou constrição, e assim variar a luz efetiva do vaso. 

 De qualquer modo, a limitação da reserva coronária é progressiva; inicialmente, a 

isquemia ocorre em situações de demanda intensas de oxigênio (taquicardia, exercício), 

depois em menores, até haver comprometimento total da reserva coronária quando a lesão 

atinge 90% do diâmetro vaso (DA LUZ PL et al,1999). 

  A hipoperfusão inicia uma cascata isquêmica de alterações intracelulares que resulta 

em uma mudança no metabolismo celular, a partir de glicose e de ácidos graxos (PAHLM 

O et al, 2011). A diminuição da produção de adenosina trifosfato (ATP) devido a 

diminuição de oxigênio, componente necessário para o metabolismo aeróbio, e como 

resultado a disfunção diastólica é a manifestação inicial, mais tarde seguido por disfunção 

sistólica e anormalidades de repolarização, vistas como alterações do segmento ST na 

superfície eletrocardiograma (ECG) (DOUGLAS OS et al, 2011) . 

  Estudos mais recentes têm demonstrado que a maioria dos eventos coronários agudos 

ocorre em consequência de espasmos e trombose sobre placas de aterosclerose rasas 
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(AMBROSE JA et al, 1986). A coronariografia pós-trombólise revela que a lesão residual 

não ultrapassa 50% do lúmen arterial. Por outro lado, as placas propensas à rotura seriam 

aquelas com elevada concentração de células espumosas, também chamadas placas moles 

(placas instáveis ou vulneráveis) (FUSTER V et al, 1992). As placas já organizadas teriam 

um contorno de material fibroso e, por esse motivo, estariam menos propensas à rotura 

(placas estáveis) (JORGE PAR, 1997). 

 A explicação correntemente aceita para o entendimento dos eventos agudos constitui-

se em ocorrência de fissuras na superfície que recobre a placa, desencadeando a adesão e 

agregação plaquetárias e contribuindo para estado de hipercoagubilidade local. Admite-se 

que a tensão provocada pelo conteúdo de células espumosas na íntima, acrescida de 

eventual hemorragia intimal, ação de enzimas proteolíticas, espasmo local e o estresse do 

fluxo sanguíneo sobre a placa, induziriam às fissuras de intensidade variável, expondo o 

subendotélio vascular (FUSTER V et al, 1992). 

 Diante de um processo isquêmico há estimulação da proliferação da circulação 

colateral que pode ser capaz de manter as necessidades miocárdicas em repouso e, algumas 

vezes, prevenir a isquemia miocárdica induzida pelo estresse cardíaco. Todavia, essa 

capacidade de suprir a demanda em situações de sobrecarga não é satisfatória. Costumam 

aparecer de forma significativa nos vasos cuja lesão é de pelo menos de 90%, sendo o 

padrão individualizado para cada pessoa, o que distingue a resposta clínica à doença 

isquêmica. 

 

2.3 Aterogênese 

 

 A aterosclerose é uma doença inflamatória crônica de origem multifatorial que ocorre 

em resposta à agressão endotelial, acometendo principalmente a camada íntima de artérias 

de médios e grandes calibres (ROSS R, 1999). A formação da placa aterosclerótica inicia-

se com a agressão ao endotélio vascular devido a diversos fatores de risco (FR) como 

dislipidemia, hipertensão arterial ou tabagismo. Como consequência, a disfunção endotelial 

aumenta a permeabilidade da íntima às lipoproteínas plasmáticas, favorecendo a retenção 

das mesmas no espaço subendotelial. Retidas, as partículas de lipoproteínas de baixa 

densidade (LDL) sofrem oxidação, causando a exposição de diversos neoepitopos e 

tornando-as imunogênicas. 

 O depósito de lipoproteínas na parede arterial, processo-chave no início da 

aterogênese, ocorre de maneira proporcional à concentração dessas lipoproteínas no 
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plasma. Além do aumento da permeabilidade às lipoproteínas, outra manifestação da 

disfunção endotelial é o surgimento de moléculas de adesão leucocitária na superfície 

endotelial, processo estimulado pela presença de LDL oxidada (LDL-ox). As moléculas de 

adesão são responsáveis pela atração de monócitos e linfócitos para a intimidade da parede 

arterial e induzidos por proteínas quimiotáticas, os monócitos migram para o espaço 

subendotelial, onde se diferenciam em macrófagos, que por sua vez captam as LDL-ox, 

sem controle da quantidade recebida. Os macrófagos repletos de lípides são chamados de 

células espumosas e são o principal componente das estrias gordurosas, lesões 

macroscópicas iniciais da aterosclerose. Uma vez ativados, os macrófagos são, em grande 

parte, responsáveis pela progressão da placa aterosclerótica mediante a secreção de 

citocinas, que amplificam a inflamação, e de enzimas proteolíticas, capazes de degradar 

colágeno e outros componentes teciduais locais. Outras células inflamatórias também 

participam do processo aterosclerótico. Os linfócitos T, embora menos numerosos que os 

macrófagos no interior do ateroma, são de grande importância na aterogênese. Mediante 

interação com os macrófagos, por exemplo, as células T podem se diferenciar e produzir 

citocinas que modulam o processo inflamatório local (HANSSON GK, 2005). 

 Alguns mediadores da inflamação estimulam a migração e proliferação das células 

musculares lisas da camada média arterial. Estas, ao migrarem para a íntima, passam a 

produzir não só citocinas e fatores de crescimento, mas também matriz extracelular, que 

formará parte da capa fibrosa da placa aterosclerótica. Esta plenamente desenvolvida é 

constituída por elementos celulares, componentes da matriz extracelular e núcleo lipídico e 

necrótico, formado principalmente por debris de células mortas. As placas estáveis 

caracterizam- se por predomínio de colágeno, organizado em capa fibrosa espessa, escassas 

células inflamatórias e núcleo lipídico e necrótico de proporções menores. As instáveis 

apresentam atividade inflamatória intensa, especialmente nas suas bordas laterais, com 

grande atividade proteolítica, núcleo lipídico e necrótico proeminente e capa fibrótica tênue 

(LIBBY P et al, 2005) (Figura 1). A ruptura desta capa expõe material lipídico altamente 

trombogênico, levando à formação de um trombo sobrejacente. Este processo, também 

conhecido por aterotrombose, é um dos principais determinantes das manifestações clínicas 

da aterosclerose. 
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Figura 1: Cortes representativos de placa estável (A) e instável (B). A) Notar a espessura 

considerável da capa fibrosa. B) Notar o local de rotura da placa. Material do Laboratório 

de Patologia do Incor.( Doença Coronária Crônica,1999) 

 

 As alterações vasculares coronárias presentes na aterosclerose derivam de três 

componentes fundamentais: disfunção endotelial, que se instala precocemente, com 

alteração da reatividade do vaso, causando vasoconstricção paradoxal, após estímulos com 

a acetilcolina, e exacerbação da reatividade à epinefrina e angiotensina; a disfunção 

endotelial, também, induz à perda das propriedades antitrombóticas naturais e da 

permeabilidade seletiva do endotélio; obstrução da luz do vaso pela placa aterosclerótica e 

complicação trombótica no local da lesão. Todos são capazes de causar insuficiência 

cardíaca (IC), mas freqüentemente ocorrem ao mesmo tempo. 
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2.4 Cineangiocoronariografia e DAC 
 

 

A cinecoronarioangiografia constitui, sem dúvida, um dos maiores métodos 

propedêuticos e informativos da cardiologia atual, que permite fazer um estudo da circulação 

coronariana através de injeções de contraste radiológico no interior das coronárias, 

viabilizando uma análise das artérias subepicárdicas até um diâmetro limite de 100 

micrômetros (SOLIMENE e RAMIRE, 2003; SERRO-AZUL, 1988). 

É um procedimento invasivo com potencial diagnóstico e terapêutico intervencionista, 

e propicia a obtenção de medidas de pressão das câmaras cardíacas e grandes vasos; medida 

de débito cardíaco e resistências vasculares e valvares; e angiografia das câmaras cardíacas, 

grandes vasos e artérias coronárias. A partir dos valores obtidos, permite avaliar a anatomia 

das câmaras cardíacas, a função muscular do miocárdio; a anatomia, função e repercussão 

hemodinâmica valvar; e anatomia e função dos grandes vasos e coronárias, mostrando a 

presença de lesões obstrutivas, aneurismas, ectasias e outras. A função ventricular é avaliada 

através da fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE), um dos principais determinantes 

do prognóstico dos indivíduos com DAC, independente da sua extensão ou número de vasos 

com lesões consideradas críticas (SOLIMENE e RAMIRE, 2003). 

Com base nisso, o cateterismo cardíaco pode ser utilizado no estudo das doenças das 

valvas cardíacas, dos grandes vasos, cardiomiopatias, cardiopatias congênitas. Entretanto, o 

cerne da sua indicação é a DAC.  

A cineangiocoronariografia é considerada o "padrão-ouro" para o diagnóstico 

definitivo de DAC. A identificação da doença e a avaliação da sua gravidade são as 

indicações mais comuns para o cateterismo cardíaco em adultos (DAVIDSON,2010). Os 

processos patológicos que provocam um estreitamento na luz arterial são caracterizados como 

lesões obstrutivas pela cineangiocoronariografia, as quais são mensuradas geralmente em 

medidas de porcentagem de diminuição no diâmetro vascular, calculada comparando um 

segmento considerado normal com o segmento anormal. As lesões obstrutivas podem ser 

fixas – como nos processos ateroscleróticos – ou funcionais – como acontece nos espasmos e 

nas pontes miocárdicas (SERRO-AZUL, 1988). A informação obtida pelo cateterismo 

cardíaco é crucial para aperfeiçoar a terapia mecânica e/ou clínica em pacientes com diversas 

síndromes de dor torácica (DAVIDSON,2010). 
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  Constituem indicações prioritárias para a cineangiocoronariografia na DAC 

(SOLIMENE e RAMIRE, 2003): 

1) Pacientes com angina limitante, mesmo que estável;  

2) Pacientes com síndromes agudas instáveis considerados de alto risco (angina 

refratária, aumento de troponina, dor associada a novos desnivelamentos do 

segmento ST ou a insuficiência cardíaca e arritmias graves); 

3) Pacientes na fase aguda do infarto do miocárdio com supradesnivelamento de ST. 

O acesso vascular para a realização do exame pode ser obtido por duas técnicas: A de 

Judkins (1967) e a técnica de Sones e Shirey (1962). A técnica de Judkins consiste na punção 

percutânea de uma artéria (cateterismo esquerdo) ou de uma veia (cateterismo direito). A 

punção femoral, atualmente, é a técnica mais utilizada, por ser mais fácil, cômoda e versátil já 

que se trata de um vaso de grande calibre. Caso haja alguma contraindicação à sua 

cateterização (aneurismas, tortuosidades, DAP), outros sítios de menor calibre podem ser 

usados, como por exemplo, a artéria braquial, radial, axilar ou, menos comum, veia jugular e 

subclávia. Já a técnica de Sones utiliza a dissecção da região antecubital para exposição direta 

da artéria e veia braquial. É procedimento de escolha para aqueles pacientes com distúrbios de 

coagulação, pois a hemostasia por compressão – forma de controle do sangramento da técnica 

de Judkins – não é suficiente e o risco de sangramento é aumentado. Aqui, a hemostasia é 

feita por meio de sutura direta no vaso (DAVIDSON,2010).  

Após o cateterismo, a angiografia é feita com a injeção do contraste na circulação. Ele 

deve ser injetado o mais próximo possível da lesão que o profissional quer demonstrar. 

Cuidados devem ser tomados, uma vez que os contrastes existentes, quando em grandes 

doses, são tóxicos, devendo assim ser previamente estabelecidos a quantidade e o número de 

injeções (SERRO-AZUL, 1988). 

Algumas limitações estão associadas ao exame. A DAC possui um amplo espectro de 

variabilidade de manifestações clínicas. Por culpa disso, podemos encontrar pacientes com 

obstruções coronárias severas, mas totalmente assintomáticos, e outros com lesões não 

significantes com quadros de angina estável, angina instável ou infarto do miocárdio. Isso 

mostra que nem sempre aquilo que é encontrado no exame é compatível com a real gravidade 

do paciente, já que esta é mais dependente da composição e do grau de inflamação da placa, 

não estando somente relacionada com a sua extensão. Lesões mínimas não significativas à 

cineangiocoronariografia podem ocultar extensas placas ateroscleróticas evidenciadas, por 
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exemplo, com a imagem do ultrassom intracoronário ou tomografia, que observa a região 

intra-placa (DIRETRIZ DE INDICAÇÕES DO ULTRASSOM INTRACORONARIANO, 

2003). Acrescenta-se ainda, o fato da quantificação da estenose comumente empregada na 

prática clínica ser subjetiva e visual, gerando uma variabilidade intra e inter-observador, 

sendo, portanto, a cineangiocoronariografia um exame operador-dependente (YOCK e 

LINKER, 1990).  

Não há contraindicações absolutas à realização da cineangiocoronariografia. Há 

presença de contraindicações relativas que faz questionar o verdadeiro benefício do exame 

frente ao risco apresentado pelo paciente. Pacientes portadores de coagulopatias, nefropatias, 

acidente vascular hemorrágico (AVE), infarto agudo do miocárdio (IAM), descompensação 

cardíaca, reações alérgicas, por exemplo, devem ter uma indicação bem precisa, pois, nesses 

pacientes, o risco de complicações e morte é mais significativo (DAVIDSON,2010; 

PIMENTEL, 2008). 

Apesar de ser um exame bastante útil para investigação diagnóstica cardíaca, não deve 

ter indicação universal para qualquer cardiopatia devido ao seu custo razoavelmente elevado e 

aos riscos de complicações que, mesmo pouco frequentes, não são desprezíveis e podem ser 

fatais. É importante considerar que o risco habitual de complicações graves durante o 

procedimento é menor que 2%, porém aumenta consideravelmente se o paciente apresenta 

síndromes isquêmicas agudas, choque, insuficiência renal aguda ou cardiomiopatia prévia 

(DAVIDSON,2010; PIMENTEL, 1987).  Além do risco de morte, a realização desse 

procedimento aumenta o risco de ocorrências de AVE ou IAM, sendo diagnosticado 01 

evento para cada 1000 exames feitos (LOPES, 2009).  Outras complicações menos 

preocupantes como taqui ou bradiarritmias, transitórias, sangramentos ou pseudoaneurismas 

no sítio de inserção do cateter ocorrem em menos de 2% dos procedimentos e podem ser 

facilmente resolvidas. Para minimizar o risco, as devidas recomendações específicas para 

cada caso devem ser tomadas (DAVIDSON, 2010; PIMENTEL, 1987).  

 

III. ASSINTOMÁTICOS 

 

3.1 Assintomáticos e fatores de risco 
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 Pessoas sem história prévia de DAC sintomática são acometidas por metade dos IAM 

(TUNSTALL-PEDOE H et al, 1996). Atualmente, a prevenção primária acontece em nível 

individual o que ameniza a incidência da doença, visando fatores de alto risco, baseado na 

literatura, como preditores de risco CV: idade, sexo, tabagismo, dislipidemia e hipertensão 

arterial. No entanto, a triagem com esses preditores perde uma considerável proporção de 

pessoas que sofrerão eventos coronarianos (LAW M et al, 2003). 

 Para evitar sintomáticos com prognósticos ruins torna-se primordial a identificação de 

indivíduos com disfunção miocárdica, mas que não apresentam sintomas (THE SOLVD 

INVESTIGATORS, 1992). Portanto, a precoce e precisa identificação de indivíduos 

assintomáticos com aterosclerose subclínica que estão em alto risco de desenvolvimento de 

DAC e IC subseqüente é o principal ponto de partida por implicação de estratégias de 

prevenção primária eficaz (CASTILLO E et al, 2005). 

 A isquemia miocárdica durante o teste de estresse e pelo menos um fator de risco CV 

têm uma alta incidência de DAC. Portanto, os indivíduos com depressão do segmento ST 

assintomática, induzida pelo exercício no momento do check-up devem receber tratamento 

adequado (ERNE P. et al 2007). 

 O Systemic Coronary Risk Evalution (SCORE) é um dos sistemas de pontuação de 

risco mais amplamente utilizado, derivados da análise de 12 estudos de coorte europeus e 

calcula o risco de 10 anos de morte CV usando cinco fatores tradicionais de risco: idade, 

sexo, valores de pressão arterial sistólica (PAS), os níveis de colesterol e tabagismo. Ao 

combinar estatísticas nacionais de mortalidade, o SCORE também indica o nível de risco 

individualizado de cada país. Pacientes com valores de escore ≥ 5% são consideradas 

elegíveis para a prevenção primária. Embora a grande maioria dos eventos CV ocorra em 

pacientes com pelo menos um FR, o valor preditivo positivo de tradicionais FR CV é 

bastante baixo em indivíduos saudáveis. Uma vez que muitos pacientes tenham um valor 

<5%, um grande número de eventos CV pode ocorrer neste grupo de baixo risco, 

determinando a necessidade de encontrar novos FR CV.  

        A Sociedade Europeia de Cardiologia recomenda nas suas orientações de prevenção 

que os pacientes com marcadores de danos em órgãos devem ser colocados em uma 

categoria de maior risco do que o calculado pela pontuação. Estes marcadores são 

considerados precursores e preditores de DCV e são parte integrante do diagrama de risco 

de hipertensão da Sociedade Européia de Hipertensão (ESH) (SCHIELE F et al, 2010; 

SEHESTEDT T et al, 2010) 
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        Algoritmos de avaliação de risco tradicionais para DCV são clinicamente aplicados 

para estimar o risco de eventos futuros, mas muitas vezes têm limitado poder preditivo 

(NASIR K et al, 2005). A detecção precoce de DCV pode ser benéfica, porque a maioria 

dos pacientes com morte súbita cardíaca ou infarto do miocárdio não-fatal são silenciosos 

antes dos ataques (MYERBURG M. et al, 1997). Porém, sabe-se que os modelos de 

estratificação convencional de risco não teriam identificado mais de 40% dos pacientes 

com um IAM (NEATON JD et al, 1992).  

 Na população aparentemente saudável a presença de lesões de órgãos subclínico e o 

número de órgãos danificados estão associados com um elevado risco CV, que é 

independente dos valores de contagem. O risco SCORE, combinada com a lesão do órgão 

subclínico têm uma grande influência na estratificação e recomendações sobre a prevenção 

primária do risco (SEHESTEDT T et al, 2010).  

 

 

3.2 Métodos diagnósticos de DAC em assintomáticos 

 

3.2.1 Teste Ergométrico   

  O TE é amplamente utilizado na avaliação de DAC, com utilização 

fundamentada pela relação imperfeita entre oferta e consumo de oxigênio pelo 

miocárdio durante o esforço. Essa ampla aplicação do TE ocorre pelo baixo custo e pela 

sua capacidade de fornecer informações valiosas, diagnósticas e prognósticas 

(Meneghelo RS  et al, 2010)   

  Em pacientes assintomáticos existe uma correlação fraca entre as alterações 

eletrocardiográficas observadas nos diferentes testes de exercício com lesões 

obstrutivas detectadas pela arteriografia coronária nessa população, dados sugerem que 

pacientes com risco intermediário pelo Escore de Framingham, podem se beneficiar 

com a realização do exame. Resposta hemodinâmica inadequada, baixa capacidade 

funcional, comportamento anormal da frequência cardíaca (FC) no esforço e na 

recuperação e ectopia ventricular significativa ocorrida durante um teste podem ser 

superiores ao escore de Framingham para evidenciar DAC (BALADY GL, eta l, 2004). 

  As diferenças na sensibilidade, especificidade e valor diagnóstico do segmento 

ST e onda T foram relatadas. Além disso, na recuperação após o exercício, freqüência 

cardíaca e pressão arterial diferenças também podem estar presentes (KURL S et al, 

2001). Estes estudos foram realizados em grande série de pacientes e rendeu 
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informações relevantes. No entanto, não encontramos estudos recentes comparando o 

TE de mulheres e homens assintomáticos, sem qualquer evidência de doença cardíaca 

após exame clínico. 

  Existem algumas evidências de estudos com indivíduos assintomáticos, 

mostrando predição de risco com teste de esforço anormal, como no estudo de Gibbons 

e colaboradores (2000), onde, por meio de estudo prospectivo, com follow-up médio de 

mais de 8 anos, com 25927 indivíduos saudáveis, assintomáticos, sem DCV, 

evidenciou-se que um teste de esforço anormal é um potente preditor de eventos em 

pacientes com FR, mesmo que assintomáticos, o que não foi tão pronunciado naqueles 

que não apresentavam FR convencionais. 

 

3.2.2 Tomografia computadorizada cardíaca  

  A DAC é de extrema relevância na sociedade contemporânea pelo 

acometimento epidêmico verificado em países desenvolvidos e em desenvolvimento. A 

avaliação da DAC com métodos complementares tornou-se de fundamental importância 

para estratificar pacientes na prevenção primária e secundária.  

  Vários avanços nos últimos anos intensificaram a acurácia desses métodos na 

avaliação da DAC. A tomografia computadorizada cardíaca tem sido utilizada como 

uma técnica não-invasiva no rastreamento de DAC e detecção de calcificações 

coronárias. O escore de cálcio constitui-se em um índice quantitativo de cálcio arterial 

coronário (CAC) total detectado pela tomografia computadorizada (MARK DB et al, 

2010), pode-se afirmar que, na prevenção primária, maior carga de cálcio coronário 

total está associada a maior probabilidade de lesões significantes, e a ausência de cálcio 

tem alto valor preditivo negativo para eventos futuros.  

  No cenário da prevenção secundária, o valor da quantificação do cálcio é 

menos claro. A presença de lesões altamente calcificadas pode ser preditor de 

estabilidade, como demonstrado em estudos prévios histopatológicos e de histologia 

virtual (MISSEL E et al, 2008), e nossos achados de que maiores quantidades de cálcio 

coronário implicam em lesões moderadas com maiores áreas luminais estão em 

concordância com esses estudos (YARED FS et al, 2013).   

  A presença de cálcio na artéria coronária (CAC) foi demonstrada há mais de 15 

anos atrás, para ser um marcador sensitivo para a aterosclerose, mesmo em estágios 

subclínicos (Rumberger JÁ et al, 1995). Subsequentemente, meta-análises confirmaram 

a clara associação de CAC, sua magnitude e progressão com o prognóstico clínico de 
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DAC. Esta análise mostrou mais valor preditivo de incorporar CAC em resultados de 

escalas estratificadas tradicionais (Polonsky TS et al, 2010). Estas placas de CAC é uma 

ferramenta potencial para melhorar a estratificação de risco de CV e são 

particularmente úteis para o risco populacional intermediário.  

  Um escore de cálcio de zero prevê um baixo risco de um evento CV nos 

próximos cinco anos e diminui acentuadamente a probabilidade de que uma placa 

aterosclerótica está presente. Em contraste, uma elevada pontuação de teor em cálcio é 

consistente com uma maior probabilidade de um evento nesse período de tempo 

(O’ROURKE RA et al, 2000). Pontuação alta de CAC também está associada a um 

aumento do risco de mortalidade relacionada à DAC, IAM, inclusive de morte cardíaca 

súbita e fatal. 

  FR tradicionais, tais como IMC, DM, história familiar e dislipidemia também 

foram associados à incidência de novo CAC, bem como a progressão de CAC já 

existente (KRONMAL RA et al, 2007).  

 

 

   3.2.3  Ecocardiografia sob Estresse Físico 

 

 De acordo com Chelliah R et al. a ecocardiografia sob estresse (ES) foi um poderoso 

preditor de eventos cardíacos rígidos, independente de dados históricos, clínicos e 

eletrocardiográficos (repouso e estresse) em pacientes com angina de início recente e 

suspeita, mas sem história prévia de DAC. Ele também mostrou que ES foi incremental 

para avaliações clínicas e o eletrocardiograma (ECG) (CHELLIAH R et al ). 

                    A literatura mostrou as alterações da motilidade segmentar do ventrículo 

esquerdo, detectadas a partir da EEF iniciam os eventos da cascata isquêmica do que a 

angina ou alterações do segmento ST (PICANO E, 2003). A extensão da isquemia e a 

severidade das alterações de motilidade das paredes do miocárdio, medidas no pico do 

esforço do protocolo da EEF, são consideradas preditores independentes e cumulativos do 

prognóstico de pacientes com DAC conhecida ou suspeita, fornecendo informação 

prognóstica adicional ao TE padrão (ELHENDY A et al, 2004).  

 A prática comum atualmente para a avaliação de uma suspeita de angina recente é 

determinar a probabilidade pré-teste de DAC. Se a probabilidade for intermediária, o 

paciente passa por ECG stress. A Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC) recomenda 

para a avaliação de angina estável o ECG exercício como a investigação de primeira linha 
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em paciente, exceto quando tem incapacidade de exercício ou tem um ECG não 

interpretável (FOX K et al, 2006). 

         A DAC sintomática tem uma fase pré-clínica detectável (aterosclerose coronária), a 

detecção precoce de DAC em pessoas saudáveis, aparentemente, pode substituir ou 

complementar a avaliação de risco com base nos FR tradicionais. Porém, as evidências das 

diretrizes da Sociedade Americana do Colégio de Cardiologia (ACCF) foram insuficientes 

para justificar a utilização do ES na população assintomática (FERKET BS et al, 2011).

  Os pacientes capazes de alcançar uma carga de trabalho elevada (≥ 10 METs), no 

momento do TE muitas vezes não têm extensas anormalidades no ecocardiograma. Embora 

os resultados do exercício ecocardiográfico forneçam alguma informação prognóstica, não 

é de valor incremental para esses pacientes, que geralmente têm um excelente prognóstico 

de curto e médio prazo (FINE NM et al, 2013). 

         A capacidade funcional constitui em outro importante preditor de eventos 

cardiovasculares e de sobrevivência para pessoas assintomáticas, bem como para pacientes 

com doença cardiovascular que são encaminhados para testes de stress. Tem sido relatado 

que os pacientes ao alcançar uma elevada carga de trabalho durante o TE tem um 

prognóstico favorável, mesmo que tenham marcado no ECG depressão eletrocardiográficas 

do segmento ST ou DAC de múltiplos vasos (THOMPSON CA et al, 2000).  

 A isquemia miocárdica se baseia principalmente em testes de estresse, incluindo 

bicicleta ergométrica (BER), a EEF, cintilografia de perfusão do miocárdio e / ou 

cintilografia ventricular. De acordo com Schoenenberger AW. et al, há uma alta incidência 

de DAC entre pacientes completamente assintomáticos que têm isquemia miocárdica 

verificada por BER e imagem de estresse e  pelo menos um fator de risco para DAC. 

Nestes pacientes totalmente assintomáticos, sinais de isquemia miocárdica durante a BER e 

imagem de estresse, tem um alto valor preditivo positivo para uma DAC relevante 

(SCHOENENBERGER AW et al, 2009).  

 A isquemia do miocárdio pode ocorrer em pacientes totalmente assintomáticos sem 

história de um evento cardíaco isquêmico (isquemia silenciosa tipo I). Recentemente foi 

mostrado no Estudo Intervencionista Suíça sobre Isquemia Silenciosa tipo I ( SWISSI I) 

que a terapia anti -isquêmica de drogas e aspirina , além de controle de fatores de risco 

possibilita a melhoria a longo prazo  em pacientes com isquemia silenciosa tipo I e , pelo 

menos, um fator de risco para doença arterial coronária (ERNE P et al, 2007). 

 Schoenenberger AW. et al foram os primeiros a documentar a incidência de DAC nos 

pacientes saudáveis principalmente identificadas na rotina de check-up e investigações. 
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Portanto, os indivíduos assintomáticos com depressão do segmento ST no teste ergométrico 

devem ser avaliados por imagens de stress (SCHOENENBERGER AW et al, 2009). 

 O TE representa a primeira escolha sobre estresse farmacológico para estratificação de 

risco em pacientes assintomáticos com estenose aórtica, que pode ser realizada com 

segurança, mesmo quando a estenose aórtica é grave. Nas recomendações da Sociedade 

Européia de Cardiologia (SEC) (VAANIAN A et al, 2012), o TE faz parte da 

recomendação classe IIb nas diretrizes Americana Heart Association (AHA) / American 

College of Cardiology (ACC ) (BONOW RO et al, 2006). O teste de esforço, especialmente 

quando combinada com a ecocardiografia, possibilita identificar pacientes classificados 

como falso assintomáticos, para prever se eles irão tornar-se sintomáticos rapidamente, 

auxiliando na decisão clínica. 

 Variáveis fisiológicas e eletrocardiográficas de homens e mulheres submetidos a TE 

são consideradas diferentes. O valor preditivo pobre de alterações isquêmicas de ST 

durante o exercício em mulheres tem sido enfatizado. Para a interpretação dos testes em 

mulheres tem sido recomendado considerar a baixa probabilidade pré-teste de doença em 

relação aos homens e uma menor sensibilidade das alterações do segmento ST para o 

diagnóstico de isquemia miocárdica (GIBBONS RJ et al, 2002). 

 A reserva de fluxo coronário (RFC), estimado como a razão da velocidade de fluxo 

coronariano máximo pela velocidade do fluxo coronariano basal, constitui em um 

parâmetro fisiológico importante na circulação coronária, que reflete a função das grandes 

artérias do epicárdio e microcirculação. Estudos anteriores demonstraram que a avaliação 

não invasiva da RFC pela ecocardiografia transtorácica é uma ferramenta útil para predizer 

eventos CV em pacientes com DCV, como a HAS, DAC, e cardiomiopatia (CORTIGIANI 

L et al, 2011). 

 A principal conclusão do estudo foi que, em pacientes assintomáticos com diabetes 

tipo 2 sem DAC evidente, a RFC avaliada pela ecocardiografia transtorácica com Doppler 

fornece informações de prognóstico a longo prazo de forma não invasiva. Comparado com 

o RFC  ≥ 2,5, pacientes com RFC < 2,5 tinham significativamente resultado pior. Além 

disso, a RFC < 2,5 foi um forte preditor independente de resultado (KAWATA T et al, 

2013).  

        O aumento da rigidez ventricular esquerda é reconhecido como a primeira 

manifestação de disfunção ventricular esquerda induzida por DM, o qual modifica 

disfunção isquêmica do ventrículo esquerdo, pois esta mostrou pela remodelação, a redução 

do ventrículo esquerdo e aumento da incidência de IC após IAM em pacientes diabéticos 
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com padrões de enchimento de repouso normais e a disfunção isquêmica pode ser 

desmascarada durante o exercício (BURGESS et al, 2006). 

 A ecocardiografia transtorácica com Doppler por ser não-invasiva e não utilizar 

radiação, é útil e adequada para avaliar a microcirculação coronariana em pacientes sem 

indicação de angiografia coronária. Além disso, é mais simples de executar e menos 

dispendioso do que a cintilografia miocárdica. Esta técnica usada atualmente no mundo 

inteiro foi estabelecida como uma ferramenta não invasiva para avaliar a circulação 

coronária (COPPOLA A et al, 2004). 

 Os resultados do estudo de Paraskevaidis IA. et al mostraram que, em pacientes com 

diabetes  tipo II assintomático, as mudanças de relação E/e´( velocidade da onda E do fluxo 

mitral pela onda e` do relaxamento do VE) induzida pelo exercício são um índice preciso 

para o diagnóstico de DAC. Este índice pode identificar com segurança a gravidade da 

DAC e, em comparação com outros FR cardíacos parece ter um valor independente para o 

diagnóstico de DAC. Além disso, pode identificar com precisão pacientes com isquemia 

miocárdica silenciosa ( PARASKEVAIDIS IA et al, 2010) . 

 De acordo com Harb SC et al, os principais preditores de desfecho nos pacientes 

assintomáticos após revascularização foram a clínica e  os resultados  dos testes de 

estresses, ao invés de características ecocardiográficas. Os pacientes assintomáticos e sem 

DM, com fração de ejeção (FE) normal (≥ 50%), e da capacidade de exercício normal (>6 

METs [equivalente metabólico para tarefa]) não eram susceptíveis a ter um resultado 

positivo ou eventos (HARB SC et al, 2012).   

 A EEF confirma um bom prognóstico em pacientes com resultado normal ao 

ecocardiograma. Essa evidência foi inicialmente descrita por Sawada e cols., e conferida 

posteriormente por outros estudos (SAWADA SG et al, 1990). Em uma coorte de 1.325 

pacientes cujo status coronariano era desconhecido, o prognóstico após uma EEF normal 

foi considerado excelente. A taxa de sobrevida livre de eventos cardíacos em um, dois e 

três anos, foi de 99,2%, 97,8% e 97,4%, respectivamente, com prognóstico favorável 

mesmo nos pacientes com probabilidade pré-teste intermediária ou alta (MCCULLY RB et 

al, 1998).  

         De fato, estudos demonstraram que a capacidade de exercício, juntamente com 

freqüência cardíaca de recuperação (FCR), na sequência de exercício são preditivos de 

resultados a longo prazo em várias populações de pacientes (MYERS J et al, 2002). 
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15.2. Os revisores tecerão comentários gerais sobre o manuscrito e decidirão se esse 

trabalho deve ser publicado, corrigido segundo as recomendações, ou rejeitado. 

15.3. Os editores, de posse dos comentários dos revisores, tomarão a decisão final. Em 

caso de discrepâncias entre os revisores, poderá ser solicitada uma nova opinião para 

melhor julgamento. 

15.4. As sugestões de modificação dos revisores serão encaminhadas ao autor 

principal. O manuscrito adaptado às novas exigências será reencaminhado aos 

revisores para verificação. 

15.5. Em casos excepcionais, quando o assunto do manuscrito assim o exigir, o Editor 

poderá solicitar a colaboração de um profissional que não conste do Corpo de Revisores 

15.6. Os autores têm o prazo de trinta dias para proceder às modificações solicitadas 

pelos revisores e submeter novamente o artigo. A inobservância desse prazo implicará na 

retirada do artigo do processo de revisão. 

15.7. Sendo aceitos para revisão, os pareceres dos revisores deverão ser produzidos no 

prazo de 30 dias. 

15.8. As decisões serão comunicadas por mensagem do Sistema de Envio de Artigos e e-

mail. 

15.9. As decisões dos editores não serão discutidas pessoalmente, nem por telefone. As 

réplicas deverão ser submetidas por escrito à revista. 

15.10. Limites de texto: a contagem eletrônica de palavras deve incluir a página inicial, 

resumo, texto, referências e legenda de figuras. 
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16. Os artigos deverão seguir a seguinte ordem: 

16.1. Página de título 

16.2. Texto 

16.3. Agradecimentos 

16.4. Legendas de figuras 

16.5. Tabelas (com legendas para as siglas) 

16.6. Referências 

16.7. Primeira Página: 

16.7.1. Deve conter o título completo do trabalho de maneira concisa e descritiva, 

em português e inglês, assim como um título resumido (com até 50 caracteres, 

incluindo espaços) para ser utilizado no cabeçalho das demais páginas do artigo; 

16.7.1 Devem ser incluídos de três a cinco descritores (palavras-chave), assim como 

a respectiva tradução para as keywords (descriptors). Os descritores devem ser 

consultados nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em português, espanhol 

e inglês ou www.nlm.nih.gov/mesh, para termos somente em inglês; 

16.8. Segunda Página: 

16.8.1 Resumo (até 250 palavras): o resumo deve ser estruturado em cinco seções quando 

se tratar Artigo Original, evitando abreviações e observando o número máximo de 

palavras. No caso de Artigo de Revisão e Comunicação Breve, o resumo não é 

estruturado, respeitando o limite máximo de palavras. 

Título 
reduzido 

(caracteres 

incluindo 

espaços) 

50 50 50 50 50 50 50 50 50 

Resumo (nº 

máx. de 

palavras) 

250 -- 250 -- 250 -- -- -- -- 

Nº máx. de 
palavras 

(incluindo 

referências) 

5000 1500 6500 1500 1500 2500 500 250 800 

Nº máx. de 

referências 

40 15 80 10 10 20 5 -- 10 

Nº máx. de 
tabelas + figs 
+ vídeo 

8 2 8 2 2 2 1 1 1 

http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh


38 

 

 Não cite referências no resumo: 

• Fundamento (racional para o estudo); 

• Objetivos; 

• Métodos (breve descrição da metodologia empregada); 

• Resultados (apenas os principais e mais significativos); 

• Conclusões (frase(s) sucinta(s) com a interpretação dos dados). Obs.: Os Relatos de Caso 

não devem apresentar resumo. 

16.9. Texto para Artigo Original: deve ser dividido em introdução, métodos, resultados, 

discussão e conclusões. 

16.9.1. Introdução: 

16.9.1.1. Não ultrapasse 350 palavras. 

16.9.1.2. Faça uma descrição dos fundamentos e do racional do estudo, justificando com 

base na literatura. 

16.9.2. Métodos: descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da 

pesquisa observacional ou experimental (pacientes ou animais de experimentação, 

incluindo o grupo controle, quando houver), incluindo idade e sexo. 

16.9.2.1. A definição de raças deve ser utilizada quando for possível e deve ser feita com 

clareza e quando for relevante para o tema explorado. 

16.9.2.2. Identifique os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do 

fabricante, modelo e país de fabricação, quando apropriado) e dê detalhes dos 

procedimentos e técnicas utilizadas de modo a permitir que outros investigadores possam 

reproduzir os seus dados. 

16.9.2.3. Justifique os métodos empregados e avalie possíveis limitações. 

16.9.2.4. Descreva todas as drogas e fármacos utilizados, doses e vias de administração. 

16.9.2.5. Descreva o protocolo utilizado (intervenções, desfechos, métodos de alocação, 

mascaramento e análise estatística). 

16.9.2.6. Em caso de estudos em seres humanos, indique se o trabalho foi aprovado por 

um Comitê de Ética em Pesquisa e se os pacientes assinaram termo de consentimento 

livre e esclarecido. 

16.9.3. Resultados: exibidos com clareza, subdivididos em itens, quando possível, e 

apoiados em número moderado de gráficos, tabelas, quadros e figuras. Evitar a 

redundância ao apresentar os dados, como no corpo do texto e em tabelas. 
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16.9.4. Discussão: relaciona-se diretamente ao tema proposto quando analisado à luz 

da literatura, salientando aspectos novos e importantes do estudo, suas implicações e 

limitações. O último período deve expressar conclusões ou, se pertinentes, 

recomendações e implicações clínicas. 

16.9.5. Conclusões 

16.9.5.1. Ao final da sessão “Conclusões”, indique as fontes de financiamento do estudo. 

17. Agradecimentos: devem vir após o texto. Nesta seção, é possível agradecer a todas as 

fontes de apoio ao projeto de pesquisa, assim como contribuições individuais. 

17.1. Cada pessoa citada na seção de agradecimentos deve enviar uma carta autorizando 

a inclusão do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso dos dados e 

conclusões. 

17.2. Não é necessário consentimento por escrito de membros da equipe de trabalho, 

ou colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja descrito nos 

agradecimentos. 

18. Referências: os Arquivos seguem as Normas de Vancouver. 

18.1. As referências devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento no 

texto e apresentadas em sobrescrito. 

18.2. Se forem citadas mais de duas referências em sequência, apenas a primeira e a última 

devem ser digitadas, separadas por um traço (Exemplo: 5-8). 

18.3. Em caso de citação alternada, todas as referências devem ser digitadas, 

separadas por vírgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviações devem ser definidas 

na primeira aparição no texto. 

18.5. As referências devem ser alinhadadas à esquerda. 

18.6. Comunicações pessoais e dados não publicados não devem ser incluídos na 

lista de referências, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé na 

página em que é mencionado. 

18.7. Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas os seis 

primeiros seguidos de et al, se houver mais de seis autores. 

18.8. As abreviações da revista devem estar em conformidade com o Index 

Medicus/Medline – na publicação List of Journals Indexed in Index Medicus ou por 

meio do site http://locatorplus.gov/. 

18.9. Só serão aceitas citações de revistas indexadas. Os livros citados deverão possuir 

registro ISBN (International Standard Book Number). 
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18.10. Resumos apresentados em congressos (abstracts) só serão aceitos até dois anos 

após a apresentação e devem conter na referência o termo “resumo de congresso” ou 

“abstract”. 

19. Política de valorização: os editores estimulam a citação de artigos publicados nos 

Arquivos. 

20. Tabelas: numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando necessário à 

compreensão do trabalho. As tabelas não deverão conter dados previamente informados 

no texto. Indique os marcadores de rodapé na seguinte ordem: *, †, ‡, §, //,¶, #, **, ††, 

etc. O Manual de Formatação de Tabelas, Figuras e Gráficos para Envio de Artigos à 

Revista ABC está no endereço: 

http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf 

21. Figuras: as figuras submetidas devem apresentar boa resolução para serem avaliadas 
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22. Imagens e vídeos: os artigos aprovados que contenham exames (exemplo: 

ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através do sistema de 

submissão de artigos como imagens em movimento no formato MP4 com codec h:264, 

com peso de até 20 megas, para serem disponibilizados no site 

http://www.arquivosonline.com.br e nas revistas eletrônicas para versão tablet. 
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Resumo 

 

Fundamento: A isquemia miocárdica ocorre em pacientes assintomáticos sem história prévia 

de doença arterial coronária (DAC). A ecocardiografia sob estresse físico (EEF) constitui o 

método de boa acurácia diagnóstica. A cineangiocoronariografia (CATE) é de fundamental 

importância para o diagnóstico e manejo de pacientes com DAC.   

Objetivos: Avaliar as diferenças quanto à presença ou ausência de lesão aterosclerótica ao 

CATE em assintomáticos positivos para isquemia miocárdica à EEF; Definir os preditores da 

presença das placas ateroscleróticas neste grupo.  

Métodos: Estudo observacional, transversal e analítico com 278 pacientes assintomáticos 

submetidos à EEF e ao CATE entre 01/01/2000 à 31/12/2012 divididos em dois grupos: Cate 

com Lesões (CL) e Cate normal (CN). A amostra não foi aleatória com pacientes escolhidos 

de forma consecutiva. Compararam-se variáveis quantitativas pelo teste t student e 

categóricas pelo qui-quadrado; analisaram-se os preditores independentes de lesão 

aterosclerótica mediante regressão logística e considerou-se significativo o p<0,05.  

Resultados: O CL foi composto por 233 (83,8%) pacientes e o CN por 45 (16,2%); a idade 

média foi maior no CL (60,9 ± 9,56 anos vs 51,8 ± 10,05 anos) (p<0,001). O grupo CL 

apresentou mais idade, sexo masculino (72,1% vs 53,3%, p=0,01), hipertensão arterial 

sistêmica (65,2% vs 48,9%, p=0,03) e dislipidemia (77,3% vs 57,8%, p=0,006). O grupo CN 

apresentou mais obesidade leve (33,3% vs 14,2%, p=0,002) e IMC (26.7±3.73 vs 29.06±4.7, 

p=0,003). A obesidade leve se comportou como fator protetor para lesão aterosclerótica neste 

estudo.  

Conclusão: Os preditores de placa aterosclerótica em assintomáticos isquêmicos ao 

ecoestresse físico foram a idade, gênero masculino e isquemia do tipo fixa. 
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Abstract 

 

Background: Myocardial ischemia occurs in asymptomatic patients with no history of 

coronary artery disease (CAD). The physical stress echocardiography (PSE) is a good 

accurate diagnostic method. Coronary angiography (CATE) is of indispensable for the 

diagnosis and management of patients with coronary artery disease (CAD).  

Objective: Evaluate the differences in the presence or absence of atherosclerotic lesions in 

the CATE positive asymptomatic for myocardial ischemia to PSE; Define the predictors of 

the presence of atherosclerotic plaques in this group.  

Methods: Observational, cross-sectional analytical study with 278 asymptomatic patients 

who underwent EPS and CATE between 01/01/2000 to 12/31/2012 divided into two groups: 

Cate with lesions (WL), normal Cate (NC). The sample was not randomly chosen patients 

consecutively. Quantitative variables were compared by student t test and chi-square for 

categorical; analyzed the independent predictors of atherosclerotic lesions by logistic 

regression and considered significant p <0.05.  

Results: The WL was composed of 233 (83.3%) patients and NC for 45 (16.2%); the average 

age was higher (p <0.001) in WL (60.9 ± 9.56 years vs 51.8 ± 10.05 years). The WL group 

was older (60.9 vs 51.8 ± 9:56 ± 5.10, p <0.001), males (72.1% vs 53.3%, p = 0.01), 

hypertension (65.2% vs 48 , 9%, p = 0.03) and dyslipidemia (77.3% vs. 57.8%, p = 0.006) 

.The NC group showed more obesity (33.3% vs 14.2%, p = 0.002) and BMI (26.7 ± 3.73 vs. 

29.06 ± 4.7, p = 0.003). Multivariate analysis showed that the independent predictors of CAD 

were age, male and fixed type of ischemia. Obesity behaved as a protective factor for 

atherosclerotic lesions in this study.  

Conclusions: The atherosclerotic plaque predictors of ischemic asymptomatic physical stress 

echo were age, male and fixed type of ischemia. 

  

 

Introdução 

  

A doença arterial coronária (DAC) constitui, atualmente, a principal causa de 

mortalidade no Brasil
1
. Trata-se de doença representada por fatores de risco independentes, 
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tais como: hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemia, 

antecedentes familiares de DAC, tabagismo, obesidade e sedentarismo
2
. Quanto maior o 

número ou a gravidade deles, maior a chance de eventos cardiovasculares ou morte precoce
3-9

. 

Nos últimos anos, avanços tecnólogicos e terapêuticos permitiram um impacto positivo 

na redução da mortalidade e da morbidade relacionadas à DAC. A ecocardiografia tem papel 

importante no diagnóstico não invasivo de isquemia e viabilidade do miocárdio, estratificação 

de risco e prognóstico dos pacientes com DAC. Isso permite avaliação em tempo real com 

boa resolução espacial dos segmentos miocárdicos do ventrículo esquerdo (VE), fornecendo 

informações a respeito da contratilidade miocárdica regional e global no repouso e no 

esforço
10, 11

. Porém não oferece informações detalhadas sobre anatomia, localização ou grau 

de estreitamento das artérias coronárias. A despeito disso, a angiografia coronariana é o 

exame gold standart para avaliação direta e anatômica da DAC
12

. 

Isquemia miocárdica silenciosa (IMS) pode ocorrer em pacientes totalmente 

assintomáticos, mesmo na ausência de antecedentes de eventos isquêmicos
13

. Tem sido 

demonstrado que, em portadores deste tipo de isquemia, o uso de aspirina e controle rigoroso 

de fatores de risco coronarianos, podem reduzir a incidência de eventos cardíacos
14

. Em 

função disso sem sido documentada a elevada freqüência de DAC em pacientes saudáveis, 

com sinais objetivos de IMS
15

. 

As diretrizes vigentes desencorajam o uso de testes provocadores de isquemia 

miocárdica, em indivíduos assintomáticos; todavia, na prática clínica cotidiana, estes 

pacientes são frequentemente referendados para avaliação mediante as várias metodologias de 

estresse, devido ao risco potencial de DAC, em decorrência da presença de fatores de risco 

coronarianos. Assim, torna-se útil a identificação de características clinicas preditoras de IMS 

em pacientes coronarianos. Recentemente, Malhotra S e col., mostraram associação entre IMS 

detectada pós cintilografia do miocárdio e número de fatores de risco para DAC
16

. 

A despeito dessa investigação, não logramos identificar trabalhos publicados acerca 

dessa questão específica, utilizando a ecocardiografia sob estresse físico (EEF). Com efeito, 

nem sempre os achados são reprodutíveis, se mudarmos a metodologia de investigação. 

Portanto, o objetivo deste estudo é avaliar as diferenças entre as características clínicas, 

ecocardiográficas e eletrocardiográficas quanto à presença ou ausência de lesão 

aterosclerótica à cineangiocoronariografia em assintomáticos positivos para isquemia 

miocárdica à EEF. Assim como definir quais os preditores da presença das placas 

ateroscleróticas nestes indivíduos assintomáticos. 
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Métodos  

 

População do Estudo – No período de janeiro de 2000 a dezembro de 2012, 9652 

pacientes portadores de DAC comprovada ou suspeita foram encaminhados ao laboratório de 

Ecocardiografia (ECOLAB) da Clinica e Hospital São Lucas, considerado referência 

cardiológica em Aracaju/Sergipe, Brasil e possuidor de Acreditação nível três (IQG - Instituto 

Qualisa de Gestão). Foram selecionados aqueles que eram assintomáticos (n=3645), entre 

estes os que foram positivos para isquemia miocárdica ao EEF (n=366) dos quais foram 

incluídos para análise subsequente apenas 278 (7,6% dos pacientes referendados) voluntários 

que atenderam aos seguintes critérios: apresentar EEF positivo para isquemia miocárdica, 

realização da cineangiocoronariografia após o EEF finalizado e ter idade maior ou igual a 25 

anos. Quando o paciente foi submetido a mais de uma EEF ou cineangiocorinariografia 

durante o período de estudo foram utilizados apenas os resultados dos exames mais recentes. 

Com base na presença de lesão aterosclerótica à cineangiocorinariografia, os pacientes 

elegíveis foram divididos em dois grupos: CATE COM LESÃO constituído por 233 pacientes 

com lesões ateroscleróticas à cineangiocorinariografia e CATE NORMAL, por 45 portadores 

de cineangiocorinariografia sem lesão, ou seja, com resultado normal.  

           Os princípios éticos que regem a experimentação humana foram seguidos, e todos os 

pacientes assinaram termo de consentimento informado e o estudo foi aprovado pelo Comitê 

de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe 

Características Clínicas - Os dados clínicos foram colhidos mediante questionário 

estruturado, no qual constava: peso, altura, sintomas, medicações, fatores de risco para DAC, 

histórico de cardiopatia e resultado de exames laboratoriais, realizados previamente. 

Definiu-se dislipidemia como nível sérico de colesterol total superior a 200 mg/dL 

(após jejum de 12 horas) e/ou nível sérico de triglicérides superior a 150 mg/dL (após jejum 

de 12 horas) ou uso de agente antilipidêmico (estatinas e/ou fibratos). Considerou-se 

hipertensão arterial sistêmica quando os níveis pressóricos aferidos no membro superior, em 

repouso, eram maiores ou iguais a 140 x 90 mmHg, ou quando faziam uso de medicação anti-

hipertensiva. 

Diabetes mellitus (DM) foi definida pela presença de glicemia em jejum, acima de 126 

mg/dL, ou pelo uso de insulina ou agentes hipoglicemiantes orais. Foram considerados obesos 

aqueles com índice de massa corpórea maior que 30 kg/m
2
. História familiar de DAC 
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prematura foi definida pela ocorrência de DAC clínica em qualquer parente de primeiro grau 

antes dos 55 anos nos homens e 65 anos nas mulheres. Foram considerados tabagistas aqueles 

que utilizaram tabaco no último mês. 

Os motivos para a realização da EEF foram: check-up cardiológico, pré-operatório de 

cirurgia não-cardíaca, teste ergométrico (TE) positivo sem evidências clínicas de DAC e, TE 

negativo com características clínicas de DAC. 

O estudo consistiu na realização de investigação clínica completa (anamnese e exame 

físico), seguida de eletrocardiograma (ECG) de doze derivações e ecocardiograma de repouso. 

Sequencialmente, realizou-se o teste ergométrico em esteira rolante e, logo em seguida, 

procedia-se, novamente, à aquisição das imagens ecocardiográficas após o esforço. A decisão 

em indicar a realização da cineangiocorinariografia após a realização do EEF positivo para 

isquemia miocárdica foi determinada pelo médico assistente de acordo com a prática clínica. 

Protocolo da ecocardiografia sob estresse físico – O exame ecocardiográfico foi 

realizado em todos os participantes desta investigação, observando-se os aspectos técnicos 

classicamente descritos por Shiller et al.
17 

O esforço físico foi interrompido quando surgiam 

os seguintes sintomas e/ou sinais: dor precordial, dispnéia, fadiga muscular, HAS (PA ≥ 

240x120 mmHg), hipotensão, pré-síncope e arritmias graves. Durante a prova, os indivíduos 

eram mantidos monitorizados continuadamente, mediante o ECG de três derivações. A FC foi 

continuamente monitorizada e os pacientes encorajados a ultrapassar 85% da FC máxima 

preconizada para a idade. A carga de esforço foi expressa em equivalentes metabólicos 

(METs). O TE era considerado positivo para isquemia miocárdica quando se constatava 

infradesnivelamento horizontal ou descendente do segmento ST ≥ 1mm para homens e ≥ 

1,5mm para mulher, a 0,08 seg. do ponto J
18

. Para registro ecocardiográfico em repouso e 

imediatamente após o exercício, os pacientes eram acomodados em decúbito lateral esquerdo 

para realização da leitura ecocardiográfica em janelas acústicas paraesternais e apicais. As 

imagens ecocardiográficas foram obtidas por meio do equipamento Hewlett Packard/Phillips 

SONOS 5500 com transdutor de 2,5 mHz e gravadas em videocassete ou Display Video 

Digital.  

A motilidade regional da parede do VE foi acessada semiquantitativamente por 

ecocardiografista experiente, com nível III de treinamento, conforme preconizado pela 

Sociedade Americana de Ecocardiografia. A motilidade no repouso e após o esforço foi 

quantificada com a utilização do de 16 segmentos e graduado em: 1 (normal), 2 

(hipocinético), 3 (acinético) e 4 (discinético). O índice de escore da motilidade ventricular 
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esquerda (IEMVE) foi obtido somando-se o escore de cada segmento e dividindo-se o valor 

encontrado por 16, número total de segmentos do VE.  

Ademais, a função sistólica ventricular esquerda também foi estudada. Com base no 

IEMVE, os pacientes eram classificados em normais (igual a 1), com disfunção ventricular 

leve (entre 1,01 e 1,6), com disfunção ventricular moderada (entre 1,61 e 2) e com disfunção 

ventricular grave (maior que 2)
19

.
 

O desenvolvimento de alterações de motilidade segmentar induzida pelo esforço foi 

considerado indicador de isquemia miocárdica. A constatação de resposta isquêmica à EEF 

foi assim classificada: a) isquêmica, quando surgia alteração de movimentação segmentar do 

VE induzida pelo esforço; b) isquemia fixa, quando se verificava anormalidade segmentar em 

repouso, permanecendo inalterada após a execução do exercício e c) isquemia fixa e induzida, 

quando o esforço propiciava a piora de alteração segmentar previamente existente ou 

provocava o surgimento de anormalidade em outra região do VE. Os indivíduos que 

apresentaram resposta hiperdinâmica e mobilidade preservada em todos 16 segmentos foram 

considerados normais e, por isso, excluídos do estudo.   

             Cineangiocoronariografia - Foi realizada voluntariamente em todos os 278 pacientes 

(positivos para isquemia miocárdica à EEF) deste estudo. Utilizou-se a técnica de Judkins, 

preferencialmente por via femoral direita
20

. Os angiogramas obtidos foram analisados por 

hemodinamicista experiente de nosso serviço, usando sistema de escore quantitativo. Após a 

realização do método e de acordo com o encontrado, esses pacientes foram subdivididos em 

dois grupos: a) DAC aterosclerótica (lesões > 50% e ≤ 50%)  

Análise estatística - As variáveis quantitativas foram descritas como média e desvio 

padrão (DP). Foi aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliar o pressuposto de 

normalidade da amostra estudada. Em seguida, utilizou-se o teste T de Student ou o teste de 

Mann-Whitney para grupos independentes, de acordo com padrão de normalidade da amostra. 

Quanto às variáveis categóricas, utilizou-se frequência absoluta e percentagem. Para comparar 

características das variáveis categóricas entre os dois grupos, utilizou-se o teste do Qui-

quadrado ou teste exato de Fisher quando mais adequado.  

Realizou-se uma regressão logística com ajustes para as variáveis independentes. 

Foram apresentados os valores de odds ratio, acompanhados do intervalo de confiança de 

95%. Para realizar os cálculos estatísticos, recorreu-se ao software Statistical Package for the 

Social Sciences, na versão 21 (SPSS 21, Chicago IL). Foi considerado como significância 

estatística para todos os testes um p < 0,05, bicaudal. 
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Resultados 

 

         Características Clínicas - Foram avaliados 278 pacientes, sendo 69,1% (192) dos 

pacientes do sexo masculino.  A média de idade foi 59,5±10,2 com a mínima de 29 e máxima 

de 85 anos. (Tabela 1) 

Todos os pacientes foram submetidos à cineangiocoronariografia, dos quais 83,3% 

(233) apresentaram presença de lesões ateroscleróticas e 16,2% (45) apresentaram resultado 

normal. Entre as alterações ao EEF houve uma maior prevalência de pacientes Isquêmicos 

45% (125) com índice de confiança (IC) de 39.2 – 51.1, seguidos de Isquêmicos Fixos 38.5% 

(107) com IC de 32.7 – 44.2 e em menor número de Isquêmicos Fixo e Induzido 16.5% (46) 

com IC de 12.6 – 44.2.  

Houve diferença entre os grupos (CATE COM LESÕES vs CATE NORMAL) com 

relação ao sexo, obesidade, HAS, idade, IMC, Dislipidemia, Infarto agudo do miocárdio 

prévio, Revascularização cirúrgica e Angioplastia. A frequência do sexo masculino, a média 

de idade, a presença de HAS, dislipidemia, a frequência de IAM prévio, RM e Angioplastia 

foram maiores no grupo que apresentou lesões à Cineangiocoronariografia. Enquanto que a 

frequência de obesos e a média do IMC foram maiores nos pacientes que apresentaram 

resultado normal. Não houve diferença entre os grupos com relação a diabetes mellitus, 

tabagismo e antecedentes familiares de DAC. (Tabela 1) 

Características Ecocardiográficas - Os pacientes com lesões ao CATE apresentaram 

uma média de IEMVE de repouso e esforço significativamente maior (p<0,001). Houve 

diferença com relação às alterações de motilidade do ventrículo esquerdo, tanto em repouso 

(p=0.009), como no esforço (p=0.053). Vale ressaltar que houve uma tendência do paciente 

sem lesão ao CATE (grupo CATE NORMAL) em apresentar dispneia durante o esforço 

físico, mesmo havendo resultado semelhante entre os grupos estudados. Não houve diferença 

significativa nas demais variáveis ecocardiográficos analisadas. (Tabela 2) (Figura 2) 

O grupo com presença de lesões ao CATE apresentou: 76,8% (96) resultados 

isquêmicos, 90,7% (97) com isquemia fixa e 87% (40) com isquemia fixa e induzida. Já o 

grupo com resultado normal apresentou 23,2% (29) resultados isquêmicos, 9,3% (10) de 
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isquemia fixa e 13% (6) com isquemia fixa e induzida, demonstrando que há diferença entre 

os grupos (p = 0,01). (Figura1) (Figura 3) 

Análise de Regressão Logística - A análise de regressão logística ajustada permaneceu 

associada de maneira independente apenas à idade, sexo masculino e isquemia do tipo fixa.  A 

HAS, diabetes mellitus e antecedentes familiares de DAC não se comportaram como FR 

preditor para a DAC aterosclerótica. A obesidade se mostrou como fator protetor para DAC 

aterosclerótica. (Tabela 3) 

 

Discussão 

 

Na presente investigação, são relatados vários achados clínicos relevantes de amostra 

significativa de pacientes assintomáticos positivos para isquemia miocárdiaca, e 

posteriormente à cineangiocoronariografia. Entre 9.652 pacientes referendados para nosso 

serviço, 3.645 (37,7%) eram assintomáticos, entre estes 366 (10%) eram positivos para 

isquemia miocárdica ao EEF e este estudo foi formado por uma população de 278 (7,6%) 

pacientes que preencheram os critérios de inclusão. Esta pesquisa mostrou que 10% (n=366) 

dos pacientes assintomáticos apresentaram isquemia miocárdica ao EEF, este achado serve de 

suporte para as diretrizes vigentes que geralmente advogam contra a realização de testes 

isquêmicos em indivíduos assintomáticos. Outro achado foi que as características clínicas: 

idade, sexo e isquemia fixa demonstraram-se independentemente associados a resultados 

positivos para presença de lesões ateroscleróticas ao CATE em pacientes assintomáticos. 

Enquanto que obesidade, HAS, dislipidemia e IMC foram significativas, mas não foram 

preditoras de presença de lesão aterosclerótica nesta população. 

Achados semelhantes foram relatados por Descalzo M e cols. que encontraram 13,8% 

de assintomáticos com escore de cálcio elevado nas artérias coronárias
21

. A relevância destes 

achados enfatiza a necessidade de se refinar os escores de estratificação de risco 

cardiovasculares tradicionais. Outro estudo com uma amostra de 11.057 pacientes 

encaminhados para cintilografia de perfusão de estresse miocárdico constatou também, que 

aproximadamente 12% eram assintomáticos, revelando baixa prevalência de IMS nesta 

população e, por conseguinte, baixo valor preditivo positivo de um resultado anormal
16

. 
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 Em comparação com os dados de literatura, a população estudada foi composta 

predominantemente por indivíduos do sexo masculino, na sexta década de vida, sinalizando 

para uma população em que a DAC é mais presente
22

. 

Dos 487 pacientes encaminhados para o estudo Swiss Interventional Study on Silent 

Ischemia type I (SWISSI I), 263 foram diagnosticados com IMS, resultando em uma 

prevalência de 54%
14

, sendo superior à encontrada no nosso estudo (10%). Uma revisão de 

literatura mostrou índices de prevalência de IMS variando entre 9 e 57%
23,24

. Esse amplo 

intervalo é devido, provavelmente, a diferenças na população estudada (idade dos pacientes, 

inclusão ou exclusão de pacientes com fatores de alto risco ou sintomas de DAC e definição 

de IMS). As diferentes técnicas usadas (ECG de repouso, TE, EEF, cintilografia do miocárdio 

ou angiografia coronária), assim como o número de testes positivos requeridos para o 

diagnóstico de IMS, são igualmente responsáveis pela ampla variedade de prevalências da 

IMS
14

.  

De acordo com este estudo, a idade teve uma razão de chance de presença de lesão 

aterosclerótica. A idade tem estrita relação com a DAC, uma vez que esse processo patológico 

se acentua com o envelhecimento
25

. Descreveram que o risco de eventos cardiovasculares 

(CV) para idosos entre 80-89 anos de idade chega a ser 16 vezes maior do que em adultos 

com idade entre 40-49 anos
26

. Malhotra S e cols. Verificaram que em idosos com idade ≥ 74 

anos, a presença e o número de fatores de risco não foram preditores de IMS
16

. Recentemente, 

um estudo do grupo que avaliou o prognóstico da incompetência cronotrópica no paciente 

idoso obteve uma média de idade de 67,3 ± 6,2, entre os idosos competentes cronotrópico, 

revelando uma idade maior em comparação com a nossa análise
27

 (59,5 ± 10,2). 

A EEF é um método útil para predizer eventos cardíacos em pacientes diabéticos com 

DAC suspeita ou diagnosticada
13

. No nosso estudo, a DM está presente em 20,6% (48) dos 

pacientes que apresentaram lesão aterosclerótica ao CATE, porém essa característica clínica 

foi semelhante entre os grupos, não apresentando significância, como também não foi 

considerada como fator preditor para presença de aterosclerose neste grupo de pacientes. 

Elhendy e cols. estudaram 563 pacientes diabéticos com DAC que se submeteram à EEF 

durante um período médio de três anos, e 50 pacientes (9%) sofreram algum evento cardíaco 

durante o seguimento
28

. Malhotra S e cols. encontraram associação positiva entre DM e IMS, 

com uma razão de chance maior que duas vezes
16

, em contrapartida nosso estudo encontrou 

uma razão de chances de 1,5 vezes.   

A frequência de obesidade foi maior no grupo que apresentou resultado normal à 

cineangiocoronariografia, sendo este mesmo grupo o que teve maior média de IMC 
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(29.06±4.7) e com população mais jovem (51.8±10.05). Após a análise da regressão logística, 

a obesidade se comportou como um fator protetor independete de DAC aterosclerótica, fato 

semelhante ao encontrado em estudo de Silveira e cols
30

. Trabalhos publicados demonstram o 

efeito protetor da obesidade, de acordo com o IMC, nos pacientes submetidos à 

cineangiocoronariografia
31

. No estudo CADILLAC, Nikolski e cols. evidenciaram relação 

entre IMC elevado e menor mortalidade
32

. O “paradoxo da obesidade” também tem sido 

observado em pacientes portadores de insuficiência cardíaca congestiva e em submetidos à 

cirurgia de revascularização do miocárdio. Acredita-se que, em obesos, essa proteção decorra 

da presença de maior diâmetro coronariano e de faixas etárias mais baixas. 
32-34

 

Quanto às características ecocardiográficas, o grupo CATE COM LESÕES exibiu, 

ainda, significativamente (p<0,01) maior média de IEMVE no repouso e no esforço 

comparado ao grupo CATE NORMAL. A fração de ejeção não apresentou diferença 

significativa entre os grupos da nossa população, resultado compatível ao encontrado no 

estudo de Mahfouz RA e cols.
35

, no qual compararam assintomáticos hipertensos e 

normotensos com relação à ocorrência de IMS e de disfunção diastólica. Vale ressaltar que 

não houve diferença com relação à fração de ejeção entre os grupos, pois trata-se de uma 

amostra de pacientes que foram submetidos ao esforço físico e apresentaram capacidade física 

preservada, além do que, 90% desses pacientes são da rede de saúde suplementar, portanto 

com maior possibilidade de aderir ao tratamento, resultando em um melhor desempenho ao 

exame.  

Secundo PFC e cols. e Vasconcelos FL e cols., estudos da nossa linha de pesquisa, que 

avaliaram os parâmetros ecocardiográficos nos indivíduos não-idosos e o bloqueio de ramo 

esquerdo em pacientes submetidos à EEF, respectivamente, encontraram diferenças do IMVE 

e IEMVE em repouso e no esforço. Em contrapartida nosso estudo evidenciou diferença no 

IEMVE em repouso e no esforço, mas os grupos foram semelhantes com relação ao IMVE 

(102 ± 31,7 vs 98,6 ± 30,6; p=0,54) 

Apesar de não ter havido diferença entre os grupos quanto à presença de dispneia no 

esforço físico (p=0,059), houve uma tendência do grupo com resultado normal ao CATE, em 

apresentar maior frequência desse achado. É interessante ressaltar que este mesmo grupo 

apresentou maior frequência de obesos, semelhante aos achados do estudo de Travassos e 

cols
38

. 

O comportamento da isquemia à EEF demonstrou que o grupo de portadores de DAC 

crônica (isquemia fixa e isquemia fixa + induzida) foram mais assintomáticos. Embora esses 

grupos apresentem pacientes com mais fatores de risco para DAC, eles se apresentam, neste 
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estudo, mais assintomáticos devido ao fato de serem mais conscientes acerca da sua doença, 

mais estáveis e usando maior número de medicamentos. Isso corrobora dizer que a partir do 

momento que o paciente tem conhecimento de sua condição coronariana crônica ele apresenta 

melhor evolução clínica com as mudanças de hábito e acompanhamento terapêutico. 

A confluência de fatores de risco CV contribui para o desenvolvimento da doença 

aterosclerótica e para a ocorrência de eventos CVs. Portanto, o reconhecimento dos fatores de 

risco preditores de DAC, mesmo em indivíduos assintomáticos com IMS, deve merecer 

atenção especial de prevenção primária, uma vez que já foi demostrado que estes pacientes 

podem apresentar doença obstrutiva coronariana significativa
15

. 

 

 

Limitações 

 

O estudo em foco apresenta limitações. Os pacientes foram selecionados em um único 

centro, o qual realiza em sua maioria EEF em usuários da rede de saúde suplementar, 

apresentando uma pequena quantidade de pacientes usuários do Sistema Único de Saúde 

(SUS), o que indiretamente levou a um maior diferenciamento amostral em relação à 

população-alvo. A exclusão definitiva de sintomas com base no referendamento para 

realização da EEF é difícil em análise retrospectiva. Além disso, os fatores de risco 

coronarianos foram auto reportados no momento da execução do exame, não sendo 

confirmado mediante análise de prontuários médicos.  

 

 

Conclusão 

 

A idade, o sexo e a presença de isquemia miocárdica fixa foram os preditores independentes 

de placa aterosclerótica em assintomáticos isquêmicos na ecocardiografia sob estresse pelo 

esforço físico. 
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Tabelas 

 

TABELA 1. Características clínicas da população de estudo quanto à presença de lesão 

aterosclerótica 

Variável CATE COM 

LESÕES 

83,8% (233) 

CATE 

NORMAL 

16,2% (45) 

P 

Sexo Masculino 72.1% (168) 53.3% (24) 0.01 

Obesidade 14.2% (33) 33.3% (15) 0.002 

Hipertensão Arterial 

Sistêmica 

65.2% (152) 48.9%(22) 0.03 

Idade 60.9±9.56 51.8±10.05 < 0,001 

IMC 26.7±3.73 29.06±4.7 0.003 

Diabetes Mellitus 20.6%(48) 13.3%(6) 0.259 

Dislipidemia 77.3%(180) 57.8%(26) 0.006 

Tabagismo 5.2%(12) 8.9%(4) 0.324 

Antecedentes familiares de 

DAC 

63.9%(149) 66.7%(30) 0.727 

Infarto prévio 24.1%(56) 8.9%(4) 0.02 

Revascularização 19%(44) 0.0%(0) 0.001 

Angioplastia + Stent 18.5%(43) 0.0%(0) 0.002 

CATE: Cineangiocoronariografia; DAC: doença arterial coronariana; IMC: índice de massa 

corpórea. 
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TABELA 2. Achados estruturais e funcionais da EEF em pacientes positivos para isquemia 

miocárdica e submetidos à cineangiocoronariografia 

Variável CATE COM 

LESÕES 

83,8% (233) 

CATE 

NORMAL 

16,2% (45) 

p 

Aorta 3.24±0.40 3.4±0.71 0.18 

Átrio esquerdo 4.06±0.57 3.97±0.58 0.54 

Fração de ejeção 0.63±0.08 0.61±0.07 0.23 

Índice de massa do VE                   102±31.7 98.6±30.6 0.54 

IEMVE repouso                                1.34±0.4 1.06±0.1 <0.001 

IEMVE esforço                                  1.21±0.2 1.1±0.1 <0.001 

Espessura relativa do VE 30.5±5.82 31.2±5.6 0.51 

Alteração segmentar 

repouso            

58.8%(137) 37.8%(17) 0.009 

Alteração segmentar esforço              57.9%(135) 73.3%(33) 0.053 

Tempo de esteira 7.11±2.81 7.58±2.96 0.335 

HAS pico                                                  11.3%(26) 20.5%(9) 0.09 

Dispnéia no esforço                 11.7%(27) 22.2%(10) 0.059 

Arritmias simples                                  31.8%(74) 40%(18) 0.28 

Arritmias severas                                    3.9%(9) 0.0%(0) 0.18 

Incompetência cronotrópica               21%(49) 15.6%(7) 0.402 

Resposta do TE PREVIO à 

EEF (positiva) 

27.5%(64) 28.9%(13) 0.98 

Ascendente ST 12.6%(29) 8.9%(4) 0.48 
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Retificado ST 22.5%(52) 28.9%(13) 0.35 

Descendente ST 29.4%(68) 26.7%(12) 0.708 

CATE: Cineangiocoronariografia; EEF: Ecocardiografia sob estresse pelo esforço físico; 

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; IEMVE: Índice do escore de motilidade do 

ventrículo esquerdo; TE: Teste ergométrico; VE: ventrículo esquerdo. 

 

 

TABELA 3. Regressão logística multivariada com parâmetros associados à presença de lesão 

aterosclerótica à cineangiocoronariografia. 

Parâmetro associado OR ajustada IC 95% P 

Sexo 3,074 1,442-6,555 0,004 

Idade 1,11 1,067-1,155 <0,001 

Obesidade 2,26 0,999-5,111 0,050 

Isquemia Fixa 2,536 1,105-5,820 0,028 

HAS 2,049 0,972-4,319 0,059 

Dislipidemia 1,497 0,681-3,292 0,316 

Antecedentes Familiares 0,749 0,337-1,664 0,468 

Diabetes 1,486 0,514-4,297 0,465 

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica 
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Figuras 

 

 

FIGURA 2: Resultado da EEF em assintomáticos positivos para isquemia miocárdica e 

submetidos à cineangiocoronariografia 
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FIGURA 3: Paciente, do sexo masculino, 57 anos de idade com CI (85% da máxima prevista 

para a idade FC = 139 batimentos por minuto). Ele alcançou FC = 110 batimentos por minuto. 

Na EEF, foram observados septo apical acinético e segmento ântero-apical hipocinético e o 

CATE demonstrou estenose coronariana superior a 50%. 

 

 

FIGURA 4: Paciente, do sexo masculino, 57 anos de idade com CI (85% da máxima prevista 

para a idade FC = 139 batimentos por minuto). Ele alcançou FC = 114 batimentos por minuto. 

Na EEF, foram observados septo infero-medial acinético e segmento infero-apical 

hipocinético e o CATE demonstrou estenose coronariana direita superior a 70%. 
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ANEXOS: 

Anexo 1: Modelo do Questionário 

IDENTIFICAÇÃO 

NOME: SEXO: (  )M  (  

)F 

DATA: ___/___/___ 

Profissão: Idade: Peso: Altura: IMC: 

SINTOMAS 

( ) Assintomático ( ) Dispnéia ( ) Precordialgia típica  ( ) Precordialgia atípica 

FATORES DE RISCO PARA DAC 

( ) hipertensão     ( ) diabetes     ( ) dislipidemia     ( ) obesidade     ( ) tabagismo ( ) anteced. familiares 

( ) sedentário     ( ) ativo ( ) atleta ( ) alcoólatra       ( ) bebe socialmente ( ) não bebe 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS 

( ) pré-operatório     
( )IAM antigo     ( ) IAM recente     ( ) revascularização     ( ) angioplastia     ( ) stent     

MEDICAÇÕES EM USO 

( ) βbloq. ( ) nitrato   ( ) cálcio  ( ) IECA                                        ( ) BRA ( ) aspirina           ( ) estatina 
( ) 

clopidogrel 

EXAMES PRÉVIOS 

T. ERGOMÉTRICO ( ) positivo ( ) negativo ( ) ineficaz  ( ) não realizado ( ) BRE 

CATETERISMO ( ) positivo ( ) negativo ( ) não realizado   

LESÕES CATE ( )CD___% ( )DA___% ( )CX___% ( )__ª Mg___% ( )Diag___% ( )DP___% 

CINTILOGRAFIA ( ) positivo ( ) negativo ( ) não realizado   

SCAN CARÓTIDAS EMIC: Dir_____ Esq_____       /       Placas: ( ) Dir____% ( ) Esq____% 

LABORATORIAIS 
Glic:____;CT:____;HDL:____;LDL:____;TGL:____; TSH:____; T4L:____ 

T3:____;Uréia:____;Creat.:____; K+:____;TGO/AST:____; TGP/ALT:____ 

ECOCARDIOGRAFIA SOB ESTRESSE PELO ESFORÇO FÍSICO 

INDICAÇÕES 

EE 
( ) Pré-operatório ( ) Precordialgia ( ) Estratificação risco 

( ) TE positivo s/ clínica   ( ) TE negativo c/ clínica  

ACHADOS 

DURANTE A EE 

( ) Alteração Segmentar 

( ) Arritmia Repouso 

( ) Alteração sob esforço 

( ) Arritmia Severa   

( ) HAS 

( ) Outras 

( ) Alt. segmento ST ____mm  ( )ascendente ( )retificado ( )descendente  

RESULTADO EE ( ) Normal     ( ) Isquêmico     ( ) Fixo     ( ) Fixo+Induzido 

FC Repouso: Pico: Final: 

FC ATINGIDA ( ) Máxima  ( ) Submáxima ( ) Abaixo da Submáxima ( ) Acima da Máxima 

PRESSÃO 

ARTERIAL 

Má

x  

Inicial: Pico: Final:  

Mín Inicial: Pico: Final: 
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Tempo: MPH: Estágio: IMVE: FE: ERVE: 

IEMVE  Repouso:_____ e Exercício:_____ 

RESULTADO 

DO CATE APÓS 

EE 

------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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Anexo 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 

 

Convidamos o(a) senhor(a) a participar da nossa linha de Pesquisa em Ecocardiografia sob 

Estresse pelo Esforço Físico no estado de Sergipe. Trata-se de uma metodologia mundialmente aceita, 

utilizada para estudo de doenças cardíacas, esclarecendo diagnósticos, estratificando riscos 

cardiovasculares e oferecendo informações importantes no controle terapêutico das coronariopatias, 

valvopatias e miocardiopatias. 

O nosso exame utiliza o estressor mais fisiológico, que é o esforço físico realizado em esteira ou 

bicicleta ergométrica, com acompanhamento de eletrocardiograma durante todo o protocolo e captação 

de imagens e ecocardiográficas gravadas em DVD e fotografadas simultaneamente. 

O nosso grupo realiza todos os exames no ECOLAB (Laboratório de Ecocardiografia do 

Hospital São Lucas) em conjunto com a Universidade Federal de Sergipe, onde integramos o grupo de 

Pesquisa Cardiológica de Sergipe, cujos trabalhos têm contribuído efetivamente para a evolução da 

Cardiologia em nosso Estado. 

Os resultados ficarão sob responsabilidade da Drª. Joselina Luzia Menezes Oliveira, professora 

do Departamento de Medicina da Universidade Federal de Sergipe, sua identidade será preservada e a 

divulgação destes resultados só será feita entre estudiosos do assunto. 

A participação no estudo não apresenta riscos a sua saúde física e mental e é totalmente 

voluntária, sendo garantida a possibilidade de recusa em participá-lo a qualquer momento sem que isto 

lhe acarrete qualquer prejuízo. Estamos a sua disposição para esclarecer qualquer dúvida com relação 

a mesma. 

Eu, ______________________________________________________, tendo compreendido 

perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participação no estudo e estando consciente 

dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos benefícios que a minha participação 

implicam, concordo em dele participar e para isso DOU MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA 

ISSO EU TENHA SIDO FORÇADO OU OBRIGADO. 

Assinatura do paciente ou responsável:_______________________________________ 

Testemunha: ___________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________ 

Profª. Msc. Joselina Luzia Menezes de Oliveira – CRM 1018 

(79) 3211-1671/ 9979-3958 / 9989-2632 


